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RESUMO 

 

Robira D. Análise de sobrevida de pacientes críticos em ventilação mecânica 

prolongada [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo; 2023. 
 

A ventilação mecânica é essencial no suporte avançado de vida. Estratégias 

ventilatórias protetoras são intervenções determinantes na mortalidade de pacientes 

com síndrome do desconforto respiratório agudo e podem beneficiar pacientes com 

pulmões normais.  Parâmetros ventilatórios são defendidos como preditivos de 

mortalidade, mas é incerto se a driving pressure e o volume corrente estão associados 

à mortalidade desses pacientes. Os valores limites desses parâmetros, em relação à 

segurança na ventilação, também não foram definitivamente estabelecidos. O objetivo 

do estudo foi avaliar o comportamento da driving pressure e do volume corrente pelo 

peso predito na sobrevida dos pacientes sob ventilação mecânica em um hospital 

quaternário brasileiro. E avaliar o efeito da evolução da driving pressure no tempo livre 

de ventilação mecânica. Foi um estudo de coorte prospectivo, unicêntrico, com adultos 

internados em treze unidades de terapia intensiva. Realizado no período de março de 

2019 a março de 2020. Consideramos o primeiro evento do uso de ventilação 

mecânica invasiva por mais de 24 horas. Os pacientes foram acompanhados por até 

60 dias a partir da admissão na UTI. Analisamos a driving pressure e volume corrente 

do primeiro dia de ventilação mecânica em relação a sobrevida, e o comportamento 

da driving pressure nos três primeiros dias de ventilação mecânica em relação ao 

tempo livre de ventilação mecânica, comparando dois grupos. No grupo A o valor da 

driving pressure, do primeiro para o terceiro dia, manteve o mesmo ou aumentou, no 

grupo B, o valor diminui. Foram avaliados 231 pacientes. A análise de sobrevida por 

regressão de Cox, demonstrou que a driving pressure (RR1.04 (0.99-1.08), p=0.09) e 

o volume corrente (RR0.98 (0.90-1.07), p=0.66) do primeiro dia de ventilação 

mecânica não tem associação com a sobrevida, a severidade (SAPS III, p<0.005) e 

comorbidades (índice de Charlson, p<0.005) foram fatores determinantes na 

mortalidade desses pacientes críticos. Os resultados foram confirmados com análise 

de sensibilidade. Não houve diferença entre os grupos na driving pressure dos três 

primeiros dias de ventilação mecânica em relação ao tempo livre de ventilação 

mecânica (teste de LogRank p=0.310). Para uma coorte de pacientes de cuidados 

críticos, sob ventilação mecânica invasiva, com escores de gravidade e comorbidade 

altos, concluímos que a driving pressure e o volume corrente não apresentam relação 

com a sobrevida. E o aumento, manutenção ou diminuição da driving pressure nos 

três primeiros dias de ventilação mecânica, não apresentou relação com o tempo livre 

de ventilação mecânica. 

 

Palavras-chave: Lesão pulmonar por ventilação mecânica. Pressão. Volume de 

ventilação pulmonar.  Análise de sobrevida. Cuidados críticos.  Lesão pulmonar 

aguda. Mortalidade. Síndrome do desconforto respiratório. Ventilação pulmonar. 



 
 

ABSTRACT 

Robira D. Survival analysis of critical care patients on prolonged mechanical ventilation 

[dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023.  

 

Mechanical ventilation is essential for advanced life support. Protective ventilation 

strategies are determinant interventions on patients with acute respiratory distress 

syndrome mortality rates, as well as they are beneficial for patients with healthy lungs. 

Ventilators parameters are endorsed as mortality prediction, but is uncertain if the 

driving pressure and the tidal volume are associated with the mortality of patients. The 

threshold limit of ventilation security parameters was not widely established. The goal 

of this study was to evaluate the behavior of the driving pressure and the tidal volume 

by the prediction ratio of the survivability of patients under mechanical ventilation in a 

quaternary Brazilian hospital. This study also assessed the evolution resulting from the 

driving pressure on Ventilator-Free Days. It was a prospective and unicentric cohort 

study with hospitalized adults across thirteen intensive care units between March 2019 

and March 2020. We considered the first event of the invasive mechanical ventilation 

over 24 hours. The patients were followed for up to 60 days after their entrance in the 

ICU. We analyzed the driving pressure and the tidal volume from the first day of the 

mechanical ventilation regarding the survival, and the behavior of the driving pressure 

on the first three days of mechanical ventilation in relation to Ventilator-Free Days, 

comparing the two groups. From the first to the third day, Group A maintained or 

increased the driving pressure number, while group B’s number decreased. Two 

hundred and thirty-one patients were evaluated. The survival analysis by Cox 

regression demonstrated that the driving pressure (RR1.04 (0.99-1.08), p=0.09) and 

the tidal volume (RR0.98 (0.90-1.07), p=0.66) from the first day of mechanical 

ventilation do not interfere on survivability. The severity (SAPS III, p<0.005) and 

comorbidities (Charlson index, p<0.005) were crucial factors for the mortality of these 

critical patients. The outcomes were confirmed with sensitivity analysis. There was no 

distinction between the groups regarding the driving pressure from the first three days 

of mechanical ventilation in relation to Ventilator-Free Days (LogRank test p=0.310). 

For a cohort of critical care patients, under invasive mechanical ventilation, with scores 

of severity and high comorbidities, we concluded that driving pressure and tidal volume 

don’t have relation with the survivability. The increase, maintenance or decrease of the 

driving pressure from the first three days of mechanical ventilation do not show a 

relation with the Ventilator-Free Days.  

 

Keywords: Ventilator-induced lung injury. Pressure. Tidal volume. Survival analysis. 

Critical care. Acute lung injury. Mortality. Respiratory distress syndrome. Pulmonary 

ventilation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A ventilação mecânica invasiva é um recurso essencial ao suporte avançado 

de vida. É empregada nas situações clínicas em que o paciente desenvolveu 

insuficiência respiratória sendo, dessa forma, incapaz de manter as trocas gasosas, 

evidenciada no exame de gasometria arterial, por valores inadequados de pressão 

arterial de oxigênio e pressão arterial de gás carbônico. 

O suporte ventilatório é utilizado como método de assistência para o tratamento 

da insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada. As principais indicações são: 

na assistência à parada cardiorrespiratória, casos de hipoventilação e apnéia, 

complicação na doença pulmonar intrínseca e hipoxemia, falência mecânica do 

aparelho respiratório e na redução do trabalho muscular respiratório 1.  

A ventilação mecânica é uma das intervenções definidoras da medicina de 

cuidados intensivos e deve ser conduzida com atenção. O inadequado manejo da 

ventilação pode provocar lesão pulmonar. As configurações dos parâmetros 

ventilatórios, principalmente em pacientes com acometimento pulmonar prévio, 

quando mal ajustadas podem desencadear ou mesmo agravar um quadro de lesão 

pulmonar aguda (LPA) ou de síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) 2.  A 

lesão pulmonar induzida por ventilador mecânico é um efeito adverso da ventilação 

mecânica.  

Os principais mecanismos de LPA são a hiperdistensão de alvéolos e capilares, 

o volutrauma e o atelectrauma, caracterizado pelo excesso de tensão na proximidade 

das regiões pulmonares não aeradas, podendo estar associado ou não ao fechamento 

e abertura cíclicos de pequenas vias aéreas e alvéolos durante o ciclo respiratório 3,4, 

este processo causa o dano alveolar ultraestrutural 5.  

Slutsky e cols., demonstraram que a ventilação mecânica com elevados volume 

corrente e pressão de platô pode agravar ou gerar lesão pulmonar 6. Tais mecanismos 

lesivos estão associados ao aumento da produção local de citocinas, infiltrado 

inflamatório neutrofílico e quebra da barreira alveolocapilar 7.  

As estratégias ventilatórias protetoras são o principal tipo de intervenção que 

determina uma redução importante da mortalidade em pacientes com SDRA 8-10 e 
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também podem beneficiar pacientes com pulmões normais 11. Ao longo dos anos a 

ventilação mecânica e os seus efeitos lesivos têm sido estudados e o conhecimento 

da fisiologia ventilatória tem permitido desenhar estratégias protetoras.  

Sabe-se que alguns parâmetros ventilatórios têm sido defendidos como 

preditivos de mortalidade, como o volume corrente, a driving pressure, a pressão de 

platô e a pressão expiratória ao final da expiração. Neste estudo vamos olhar 

diretamente dois parâmetros: o volume corrente ajustado pelo peso predito e a driving 

pressure.  

 

1.1 Definição dos parâmetros ventilatórios 

 

O volume corrente (VC), equivale ao volume de gás movimentado durante um 

ciclo respiratório. Na ventilação artificial é prudente conhecer e ajustar o volume 

desejado para a capacidade pulmonar daquele indivíduo, esse acerto é feito pelo peso 

predito, baseado no sexo e altura do paciente.  

 A pressão de platô (Pplat), definida como a pressão das vias aéreas durante a 

pausa inspiratória, é a pressão de equilíbrio do sistema respiratório, aferida na 

ausência do componente de resistência das vias aéreas, ela traduz o componente 

elástico no sistema respiratório, no caso os pulmões e a caixa torácica. 

A driving pressure (∆P), é a pressão de distensão alveolar, ela corresponde ao 

componente elástico pulmonar, calculada pela subtração da pressão de platô e 

pressão expiratória final 12 É a pressão normalizada para o sistema de complacência 

pulmonar. 

 

1.2 Ventilação protetora na síndrome do desconforto respiratório agudo 

 

A SDRA é a apresentação de maior gravidade da LPA, caracterizada pela 

evidência de dano alveolar difuso e pelo desenvolvimento de edema pulmonar não 

cardiogênico, devido ao aumento da permeabilidade da membrana alvéolo-capilar 

pulmonar. A síndrome se expressa clinicamente com a insuficiência respiratória 
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hipoxêmica e infiltrado pulmonar bilateral na radiografia de tórax em pacientes com 

fatores de risco 5. A VM pode ser um recurso fundamental para o manejo e tratamento 

da doença, motivo pelo qual os parâmetros ventilatórios passaram a ser estudados, a 

fim de encontrar estratégias para uma ventilação mecânica segura.  

Na década de 1970, era usual o uso de volume corrente de 12 a 15 ml/kg 13, 

hoje muitos estudos relacionam a VM com VC alto com piores desfechos.  

A estratégia para prevenir o volutrauma baseia-se no uso de volume corrente 

baixo, em geral, de 4 a 6 ml/kg de peso ideal. Esteban e cols. 12 encontraram uma 

diferença na mortalidade dos pacientes em ventilação mecânica de 31% em 1998 para 

28% em 2010. Ele afirma que houve a diminuição do ajuste do volume corrente na 

ventilação de 8 ml/kg para 6 ml/kg, respectivamente. Seu estudo defende que a 

diferença é fruto dessa estratégia como manejo clínico de pacientes sob ventilação 

mecânica nos últimos 12 anos. 

Amato e cols. em 1998 também encontraram diminuição na mortalidade 

quando a ventilação protetora utilizava VC até 6 ml/Kg, frequência respiratória de até 

30 ipm, pH até 7,2, ∆P menor que 20 cmH2O e Ppico menor que 40 cmH2O, a 

mortalidade foi de 38%, quando na ventilação convencional foi de 71% 8.  

O grupo ARDSNet também encontrou uma diminuição significativa na 

mortalidade de pacientes com SDRA quando a ventilação mecânica utilizava VC de 

aproximadamente 6 ml/Kg quando comparado a ventilação com aproximadamente 11 

ml/Kg, a mortalidade foi 22% menor no grupo com VC baixo 9.  

Porém, um estudo mostrou que um terço dos pacientes com SDRA grave 

ventilados com volume corrente de 6 ml/Kg de peso ideal sofriam hiperdistensão 

pulmonar cíclica 14. Portanto, o valor fixo de 6 ml/kg de peso ideal pode ser danoso 

para alguns pacientes.  

Gattinoni e cols. 7 sugeriram que o uso de VC alto induz a lesão pulmonar pelo 

mecanismo de aumento da pressão em áreas pulmonares específicas, devido a 

heterogeneidade de unidades alveolares abertas e constantemente fechadas, levando 

a hiperdistensão dessas unidades. Eles afirmam que a lesão pulmonar ocorre apenas 

quando determinado limite é excedido, abaixo disso a ventilação mecânica parece 

segura. E apontam que o uso de volume corrente de 6 a 10 ml/kg pode ser seguro 
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dependendo da gravidade da lesão pulmonar, quanto mais grave, mais sensível a 

volumes correntes altos.  

Na ventilação de pacientes com SDRA, além do volume corrente, a driving 

pressure também é um parâmetro que tem se mostrado como um bom preditor de 

sobrevivência 15, 16.  

Amato e cols. 15 realizaram uma metanálise para examinar qual dos 

componentes da ventilação mecânica protetora estava mais vinculado à mortalidade. 

Eles analisaram os valores médios de VC, PEEP e Pplat, nas primeiras 24 horas de 

VM, e realizaram randomização de 336 pacientes com SDRA incluídos em quatro 

protocolos controlados e randomizados realizados de 1990 a 1996. O grupo concluiu 

que a ΔP era a variável mais intimamente relacionada à sobrevivência.  

Laffey e cols. 17 demonstraram no Lung Safe, um estudo de coorte 

observacional de 2377 pacientes com SDRA, que valores de driving pressure 

menores que 14 cmH2O foram associados a diminuição da mortalidade hospitalar em 

pacientes com SDRA moderado e grave. Os parâmetros PEEP menor de 12 cmH2O e 

Pplat maior de 25 mH2O também foram associados à mortalidade. Esse estudo não 

encontrou relação do VC abaixo de 8 ml/kg com a sobrevida dessa população.   

Estudos buscaram limitar o valor ideal de ΔP, que variam de 12 até 16 cmH2O. 

Chiumello e cols. 18 afirmaram que valores de ΔP acima de 15 cmH2O aumentam o 

estresse pulmonar. Já Guérin e cols. 19 defendem a sobrevida significantemente maior 

com estratégias combinadas de pressão de platô igual ou menor que 30 cmH2O, 

volume corrente baixo e ΔP com limite em 13 cmH2O, como únicas estratégias 

significativas na SDRA.  

Ainda não encontramos valores definidos para a ventilação protetora na SDRA, 

o que sabemos são quais parâmetros devemos ter mais cuidado considerando o grau 

de severidade da síndrome. 

 

1.3 Ventilação mecânica protetora em pulmões normais 

 

Estratégias de ventilação mecânica em pulmões normais têm sido estudadas 

principalmente em pacientes cirúrgicos, a fim de diminuir complicações pulmonares e 



20 

mortalidade. Assim como na SDRA, os estudos buscam encontrar valores de 

parâmetros ventilatórios de parâmetros para o manejo da ventilação de pulmões 

saudáveis.   

Um estudo de 1963 defendeu o uso de volume corrente alto, cerca de 10 a 15 

ml/kg, como estratégia para diminuir a formação de atelectasia e para a prevenção de 

hipoxemia durante cirurgias abdominais e torácicas 20. Alguns anos depois, Slutsky e 

cols. 6 já defendiam que o uso de volume corrente alto e PEEP alta, poderiam gerar 

além de lesões pulmonares, disfunção múltipla de órgãos. 

As complicações pulmonares como barotrauma, lesão pulmonar, infecção 

pulmonar, atelectasia, aumentam a morbidade dos pacientes e podem acontecer tanto 

em pulmões doentes quanto em saudáveis. 

Ensaios clínicos randomizados em pacientes cirúrgicos, no intraoperatório 

mostraram que a combinação de volume corrente baixo e PEEP alta durante a 

cirurgia, reduz a ocorrência de complicações pulmonares no pós-operatório 21, 22. 

Estudos retrospectivos mostraram que o uso de VC maior de 10 ml/kg pode 

induzir LPA ou SDRA em pacientes sem lesão pulmonar prévia 23, 24. Achado 

confirmado por Determann RM e cols. 25 em um estudo controlado e randomizado de 

2010, o grupo afirma que a estratégia de ventilação protetora em pacientes sem a 

SDRA pode diminuir o desenvolvimento da mesma, complicações pulmonares e 

mortalidade.  

 Futier e cols. 21, demonstraram que na ventilação intraoperatória de cirurgia 

abdominal o uso de volume corrente entre 6 a 7 ml/kg quando comparado a 9 a 12 

ml/kg diminui complicações pulmonares, extrapulmonares (sepse, choque séptico e 

óbito) e a incidência de SDRA no pós operatório. Davies JD e cols. 26 afirmam ser 

prudente iniciar a ventilação de pacientes considerando volumes correntes de 6 ml/Kg 

para diminuir os riscos de lesão pulmonar induzida pela VM. 

Uma revisão sistemática e análise individual de pacientes de 2015, demonstrou 

que a ventilação com volume corrente menores de 7 ml/kg está associada com menor 

risco de desenvolvimento de complicações pulmonares em pacientes sem síndrome 

do desconforto respiratório agudo, 23% de incidência, quando comparado ao uso de 

volumes maiores que 10 ml/kg, com 31% 27. 



21 

Estudos de ventilação mecânica protetora em pulmões normais que 

apresentaram o volume corrente como variável protetora defendem o uso de 7 ml/kg 

de peso predito para uma menor incidência de SDRA e menos complicações 

pulmonares. No entanto, dessa forma a ventilação pode não ser ideal para todos os 

pacientes, visto que, o volume pulmonar funcional pode ser maior e a ventilação com 

volume baixo pode causar alterações de ventilação - perfusão, hipoventilação alveolar 

e assincronia entre o paciente e o ventilador 26.  

Simonis e cols. 28 em um ensaio clínico randomizado não encontraram 

diferença na mortalidade de pacientes. Eles compararam a ventilação com VC baixo, 

abaixo de 7 ml/Kg, com VC intermediário, abaixo de 9 ml/Kg, em ambos os grupos a 

Pplat ficou mantida abaixo de 25 cmH2O.  

Talvez a variável pressão, assim como em pacientes com SDRA, também seja 

um preditor de sobrevivência, permitindo melhor manejo e segurança na ventilação 

de pulmões normais. Essa associação não é tão clara como em pacientes com SDRA.  

A driving pressure é um parâmetro que pode ser influenciado tanto pelo volume 

corrente, quanto pela PEEP, quanto pela complacência pulmonar. Assim como o 

volume corrente, a ΔP passou a ser estudada como estratégia protetora na formação 

de lesão pulmonar e complicações durante a ventilação mecânica de pulmões 

normais. 

Neto e cols. 29 realizaram uma metanálise de dados individuais de 2250 

pacientes cirúrgicos submetidos à ventilação mecânica, nela a ΔP foi associada a 

complicações pulmonares no pós-operatório, o mesmo não foi encontrado para o 

volume corrente. O grupo também encontrou que na ventilação intraoperatório, o 

aumento da PEEP, que por consequência aumentou a ΔP, mesmo com o VC mantido, 

resultou em mais complicações no pós-operatório.  

O estudo defende que a ΔP é o parâmetro ventilatório que está associado de 

forma independente as complicações pulmonares e encontrou que a manutenção de 

valores de inferiores a 13 cmH2O durante a ventilação intraoperatória está relacionada 

a menor incidência de SDRA no pós-operatório 29.  

A ventilação em pacientes com pulmões normais tem sido estudada nos últimos 

anos, podemos afirmar que a ventilação está associada a complicações pulmonares, 

porém não diretamente a mortalidade. Um estudo prévio de centro único de 622 
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pacientes sem SDRA não encontrou associação entre ΔP e mortalidade, porém 

sugerem que a hipótese seja testada em uma população maior 30. 

Na busca por populações maiores, Simonis e cols. 31 avaliaram 935 pacientes, 

identificando que os sobreviventes recebiam valores mais baixos de ΔP (menor que 

12 cmH2O), PEEP, FiO2 e Ppico. A ΔP também não foi independentemente associada 

com a mortalidade hospitalar. 

Sahetya e cols. 32 em uma amostra de 1.132 pacientes em VM, dividida em dois 

grupos, com SDRA (310 pacientes) e sem SDRA (811 pacientes), demonstraram que 

valores altos de ΔP foram associados ao aumento na mortalidade hospitalar em 

ambos os grupos, o estudo não apresentou valor limite para a ΔP. 

 Fuller e cols. 33 avaliaram a ΔP do primeiro dia de ventilação de 1.705 

pacientes, desses, 152 evoluíram com SDRA, com valores de ΔP significativamente 

maior, 18.1 cmH2O. No estudo a ΔP foi associada de forma independente a 

mortalidade hospitalar, no grupo sobrevivente a ΔP foi de 14.9 cmH2O e no grupo não 

sobrevivente foi de 15.9 cmH2O. 

 

1.4  Justificativa do estudo 

 

Embora a ventilação mecânica seja bastante estudada, os parâmetros 

associados à proteção pulmonar são melhor estabelecidos na SDRA, em pulmões 

normais os estudos ainda diferem na afirmação que a driving pressure e o volume 

corrente estejam diretamente associados à mortalidade. Os valores limites dos 

parâmetros associados à segurança na ventilação também não foram definitivamente 

estabelecidos. Na prática clínica a fim de obter melhores desfechos, é importante 

identificar a população e como aplicar as estratégias de ventilação recomendadas. 

O Brasil é classificado pelo Fundo Monetário Internacional (FMI) como país em 

desenvolvimento, um estudo epidemiológico sobre sepse no Brasil aponta alta 

prevalência, incidência e mortalidade por sepse no Brasil, maior de 55%, ele associa 

o resultado ao acesso restrito a recursos e tratamento adequados 34.  
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Estudos apontam piores escores de severidade e mortalidade no Brasil. 

Moreno e col. 35 avaliaram o score SAPS III e encontraram piores resultados na 

América do Sul e Central, quando comparado aos outros continentes.  

O complexo do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo é um centro acadêmico de hospitais com nível quaternário, 

de maior influência no país. Ele compreende aproximadamente 2000 leitos, entre eles 

400 de terapia intensiva. É conhecido como centro referência de ensino e pesquisa.  

O complexo, como referência em saúde no país, oferece assistência a 

população com evidências de maior escore de severidade e mortalidade na América 

do Sul. Na busca por compreender melhor a nossa população e diminuir danos da 

prática clínica, temos a preocupação com o manejo da ventilação mecânica dos 

pacientes. Buscamos, com esse estudo, compreender a VM e seu efeito em relação 

a sobrevida, não somente em doentes com SDRA, mas também em pacientes com 

pulmões saudáveis.  

A hipótese é que tanto o aumento da ΔP quanto o aumento do volume corrente 

normalizado para o volume pulmonar normal, estão associados a menor sobrevida, 

de pacientes com e sem doenças pulmonares, incluindo a SDRA. Com esse resultado 

poderemos contribuir com os achados prévios da literatura e melhorar a assistência 

aos pacientes críticos. 
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2 OBJETIVO  

 

2.1 Objetivo principal 

 

Avaliar o comportamento da driving pressure e volume corrente pelo peso 

predito na sobrevida dos pacientes sob ventilação mecânica em um hospital 

quaternário brasileiro.  

 

2.2 Objetivo secundário 

 

Avaliar o efeito da evolução da driving pressure no tempo livre de ventilação 

mecânica. 
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 Tipo de estudo  

 

Estudo de coorte prospectivo.  

 

3.2 Local e período do estudo  

 

O estudo foi realizado nas unidades de terapia intensiva do Instituto Central 

(ICHC) e Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). Durante o período de março de 

2019 a março de 2020.  

 

3.3 População de estudo  

 

Foram incluídos pacientes adultos, com idade maior de 18 anos, internados nas 

10 unidades de terapia intensiva do Instituto Central (ICHC) e 3 unidades de terapia 

intensiva do Instituto do Coração (InCor). Consideramos e acompanhamos o primeiro 

evento do uso de ventilação mecânica invasiva por mais de 24 horas, iniciada a 

qualquer momento a partir da admissão em unidade de terapia intensiva.  

 

Foram excluídos pacientes com suspeita de fístula broncopleural, situações de 

impossibilidade de aferir a mecânica pulmonar e ocorrências de valores improváveis 

de pressão de platô. Consideramos como suspeita de fístula broncopleural a presença 

de enfisema subcutâneo, pneumotórax e pneumomediastino. Os pacientes que foram 

ventilados em PVC-CMV (do ventilador mecânico GALILEO - Hamilton Medical), modo 

ventilatório mandatório à pressão controlada, foram excluídos pela impossibilidade de 

medir a Ppico. Os valores considerados improváveis apresentavam Pplat ≤ PEEP.  
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3.4 Delineamento do estudo  

 

Os pacientes foram acompanhados a partir da data de admissão na UTI. Para 

a análise dos dados, o seguimento de desfecho foi considerado 60 dias a partir da 

data da admissão na UTI.  

O início da coleta dos dados ocorreu após aprovação do projeto pela Comissão 

de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP.  

A coleta estava prevista para ocorrer durante um ano nos dois institutos, 

período no qual seria possível cumprir a amostragem calculada. Porém ocorreu nos 

períodos de março de 2019 a janeiro de 2020 no Instituto do Coração e de janeiro de 

2020 a março de 2020 no Instituto Central, sendo interrompida no momento de 

chegada dos casos de COVID - 19 nos institutos. Devido à interrupção pela pandemia 

de COVID-19, foi necessário assumir a amostra por conveniência.  

A coleta de dados foi realizada com uma equipe formada por 15 pesquisadores, 

que foram previamente preparados com treinamento teórico, utilizando manual de 

procedimentos e treinamento prático com coletas presenciais para teste. Dessa forma 

foi possível a padronização da coleta, identificação de dificuldades, constatação de 

inconsistências e controle de qualidade.  

Os dados prospectivos foram obtidos com visitas diárias às UTIs de estudo no 

período da manhã, através da avaliação de prontuários eletrônicos, no ICHC pelo 

programa MV e no InCor pelo programa Si3. Quando alguma informação não estava 

presente no prontuário eletrônico, a equipe multiprofissional era solicitada ou o 

pesquisador, após autorização, realizava avaliação à beira leito.  

Formulários padronizados (anexo), foram elaborados no programa REDCap 

(Research Electronic Data Capture) e as informações foram armazenadas na 

plataforma para posterior análise estatística.  

Todas as decisões em relação à internação, dentre elas: desmame de 

ventilação mecânica, extubação, reintubação, traqueostomia e demais intervenções 

foram tomadas pela equipe multiprofissional de assistência das unidades estudadas, 

portanto não foi realizado nenhum envolvimento pela equipe de pesquisa.  
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Para cada etapa do estudo foram criados 9 formulários diferentes: “admissão”, 

“avaliação diária”, “interrupção de intubação”, “desfecho 9 extubação”, “reintubação”, 

“desfecho traqueostomia”, “desfecho final”, “complicações”, “SDRA”.  

Nas visitas diárias, o pesquisador identificava os pacientes intubados, quando 

ele completasse 24 horas de uso de VM na UTI, o pesquisador preenchia o formulário 

“admissão” com os dados clínicos iniciais e demográficos. E o formulário D01 do 

Redcap de “avaliação diária”.  

No dia seguinte, era preenchido o formulário D02 “avaliação diária'' e assim 

consecutivamente por até 21 dias, caso o paciente se mantivesse intubado por 21 

dias. Se a VM fosse interrompida a qualquer momento durante os 21 dias ou após, 

eram preenchidos os formulários “interrupção iot” e “desfecho eot” com 

acompanhamento por mais 7 dias consecutivos. Se em qualquer momento ocorresse 

a traqueostomia, era preenchido o formulário “desfecho tqt”, e o paciente era seguido 

até o momento dos desfechos: alta ou óbito. E se ocorresse reintubação, era utilizado 

o formulário “re iot”.  

As situações em que o paciente foi reintubado não foram acompanhadas, 

nesse segundo ou terceiro evento de VM não foram registradas informações de 

avaliação diária, somente aguardávamos os desfechos: alta ou óbito, para registro no 

formulário “desfecho final”.  

Em qualquer momento da internação, caso o paciente apresentasse 

complicações, elas eram identificadas e registradas utilizando o formulário 

"complicações''.  

Caso fosse documentado em prontuário o diagnóstico de síndrome do 

desconforto respiratório agudo, eram preenchidas informações de data e informações 

de condutas clínicas como estratégias avançadas para hipoxemia refratária, no 

formulário “SDRA”.  

A qualquer momento do estudo se houvesse evento de alta ou óbito era 

preenchido no formulário “desfecho final”.  

Após a data da alta hospitalar, foi feito contato via telefone com os pacientes 

ou responsáveis, para obter informações sobre a sobrevida (vivo ou óbito no período), 

a pessoa foi questionada diretamente sobre tais informações e as respostas foram 
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registradas no formulário ‘desfecho final’. O seguimento de desfecho foi considerado 

60 dias a partir da data da admissão na UTI.  

 

3.5 Aspectos éticos  

 

O projeto foi submetido à avaliação do Comitê de Ética para Análise de Projetos 

de Pesquisa (CAPPesq) com número CAAE 91075118.3.0000.0068 e parecer número 

2.89.805. Por tratar-se de um estudo observacional de grande porte, foi solicitado e 

concedido a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

3.6 Variáveis analisadas  

 

3.6.1 Variáveis preditoras  

 

● Os dados demográficos como a data de nascimento, o sexo, a altura, o IMC 

e telefone para contato, foram obtidos através do prontuário eletrônico na área de 

identificação e ficha de admissão hospitalar.  

● O escore de avaliação de severidade da doença, SAPS III 35, foi obtido 

através do prontuário eletrônico na ficha de admissão da UTI.  

O SAPS III é composto de 20 diferentes variáveis mensuráveis no momento de 

admissão do paciente à UTI. As variáveis são divididas em três partes: variáveis 

demográficas, razões pela admissão na UTI e variáveis fisiológicas, elas representam 

o grau de comprometimento da doença e avaliação do estado de saúde prévio à 

admissão hospitalar. Para cada uma das variáveis analisadas confere-se um peso, 

conforme a gravidade do distúrbio fisiológico. O menor valor atribuído pelo escore é 

16 e o maior é 217 pontos.  

● Dados de tempo de internação na UTI e tempo de internação hospitalar foram 

obtidos indiretamente por calculadora previamente programada no programa RedCap, 

com os dados de data de admissão em UTI e data de alta ou óbito da UTI e, data de 
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admissão hospitalar e data de alta hospitalar ou óbito em enfermaria, 

respectivamente.  

● Informações sobre especificidades do paciente e da internação, como o tipo 

de admissão na UTI: clínica, pós-operatório de cirurgia eletiva ou pós-operatório de 

cirurgia de urgência e diagnóstico foram encontradas no prontuário eletrônico na ficha 

de admissão hospitalar. Informações de causa de admissão em UTI, causa de 

intubação, assim como as datas de admissão e intubação, foram obtidas no prontuário 

eletrônico no documento de evolução diária.  

● O índice de Charlson 36 é um preditor de gravidade por comorbidades. Ele foi 

preenchido pela equipe de pesquisadores através do site 

https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci, as informações para o 

preenchimento do formulário foram captadas do prontuário eletrônico, o resultado do 

índice foi adicionado ao formulário de admissão no RedCap.  

O índice é composto de 19 variáveis que podem ser aplicadas para classificar 

as comorbidades que alteram o risco de morte. As comorbidades são divididas em 

três grupos, com pesos diferentes de acordo com a gravidade da doença, que pode ir 

de 1 a 6. A somatória gera a pontuação do índice, que quanto maior, mais 

comorbidades e maior a gravidade do paciente. 

● Os dados diários da internação em UTI, como uso de sedação, de drogas 

vasoativas (DVA) e de bloqueadores neuromusculares foram obtidos pela evolução 

diária, e registrados como utilização e não dose.  

● Os dados de ventilação mecânica: modo ventilatório, pressão expiratória final 

positiva (PEEP), fração inspirada de oxigênio (FiO2), volume corrente (VC), frequência 

respiratória total (f), tempo inspiratório (Tins), relação PaO2 e FiO2, pressão de pico 

(Ppico) e pressão de platô (Pplat), foram obtidos pela observação do ventilador no 

momento da coleta à beira leito.  

● Os dados de gasometria arterial (pH, PaO2, PaCO2 e FiO2 da gasometria) 

foram obtidos pelo sistema de exames do hospital, o HCMed e checagem de 

informação em ficha de evolução diária multiprofissional.  

A gasometria considerada para os dados de mecânica pulmonar foi a mais 

próxima da coleta diária, no período da manhã. Realizamos a checagem de FiO2 do 

momento da coleta do exame, conferindo horário de coleta e a FiO2 utilizada. Para 
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isso, fizemos dupla apuração nas aferições de sinais vitais e parâmetros ventilatórios 

pelo prontuário da equipe de enfermagem e fisioterapia, ou quando registrado no 

próprio resultado do exame.  

● Os dados de complacência estática e driving pressure foram calculados 

posteriormente utilizando as informações coletadas a partir da observação do 

ventilador mecânico. Utilizamos o valor de volume corrente, PEEP, pressão de platô e 

pressão de pico no momento da coleta de dados.  

Para a driving pressure, utilizamos o seguinte cálculo:  

ΔP = pressão de platô - PEEP  

Em modo assistido controlado a volume, consideramos a pressão de platô o 

valor de pressão de pausa inspiratória maior que dois segundos, suficiente para obter 

curva de fluxo zerada.  

Em modo assistido controlado à pressão, consideramos a pressão de platô o 

valor de pressão de pico, com tempo inspiratório maior que um segundo, sem sinais 

de auto PEEP 37, 38.  

Em modo espontâneo, assumimos o valor de pressão de platô igual o valor de 

pressão de pausa inspiratória 39.  

Para a complacência estática (Cest), utilizamos o seguinte cálculo: 

 Cest     =       volume corrente       . .  

                 pressão de platô - PEEP  

 

● O peso ideal foi obtido indiretamente via calculadora no RedCap, 

considerando o valor de altura e sexo do paciente 9, em centímetros, coletado no 

prontuário eletrônico na evolução da equipe de nutrição. Utilizamos o seguinte 

cálculo:  

Para o sexo masculino: peso ideal = 50 + 0.91(altura - 152.4)  

Para o sexo feminino: peso ideal = 45.5 + 0.91(altura - 152.4)  

 

● O dado diário de volume pelo peso predito foi obtido indiretamente através 

de calculadora no RedCap, que considerou o valor de volume corrente (informação 
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diária) observado no ventilador no momento da coleta e o peso ideal, já obtido na 

admissão. Utilizamos o seguinte cálculo: 

 volume pelo peso predito =     volume corrente    .  
                                                       peso ideal  

 

● Os dados de complicações em VM, como pneumotórax, pneumomediastino, 

pneumoperitônio, enfisema subcutâneo, sepse, hemodiálise e outros foram obtidos 

pelo prontuário eletrônico ou por questionamento à equipe multiprofissional.  

● A utilização de estratégias avançadas para hipoxemia refratária na SDRA 

como PEEP table, recrutamento alveolar, administração de óxido nítrico, 

posicionamento em pronação foi obtida pelo prontuário e identificada pela data da 

utilização.  

 

3.6.2 Variáveis de desfecho  

 

A variável sobrevida foi obtida pelas datas de alta hospitalar, óbito e situação: 

vivo ou óbito em 60 dias a partir da admissão na UTI. As informações foram captadas 

do prontuário eletrônico e por contato via telefone.  

A figura 1 apresenta o fluxograma do tempo de segmento considerado para a 

análise de sobrevida, nele temos quatro situações representadas. O tempo de 

segmento contemplou 60 dias a partir da data de admissão na UTI, sendo assim, o 

paciente poderia ir a óbito na UTI ou ir a óbito na enfermaria ou ir de alta hospitalar, 

nesse caso, foi verificado a condição após 60 dias da data de admissão na UTI e 

considerado vivo ou óbito.  

Para os casos de alta hospitalar, que não conseguimos a informação se óbito 

ou vida em 60 dias, consideramos vivo. O tempo de internação hospitalar contemplou 

a data de admissão hospitalar e data de óbito ou alta hospitalar.  
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Figura 1 – Fluxograma do tempo de segmento 

FONTE: ilustração do próprio autor 

 

3.6.3 Variáveis definidoras do desfecho  

 

● O tempo de ventilação mecânica invasiva foi obtido pelas datas de intubação 

e data de extubação ou óbito (se o paciente foi a óbito em VM) e, apresentada em 

dias.  

Caso o paciente fosse traqueostomizado o tempo de ventilação mecânica 

invasiva foi definido pela data de intubação e data de desmame da VM, caracterizado 

por 48 horas seguidas em nebulização 40.   

● O tempo de internação em UTI foi obtido pelas datas de admissão em UTI e 

data de alta ou óbito de UTI, apresentada em dias.  

● O tempo de internação hospitalar foi obtido pelas datas de admissão 

hospitalar e data de alta hospitalar ou óbito e, apresentada em dias.  

● O tempo livre de ventilação mecânica foi obtido considerando as datas de 

intubação, data de extubação, data de óbito e data de alta hospitalar. Conforme 

recomendado por Yehya e cols. 41, os dados foram analisados com o início da 

ventilação mecânica e censurado em 28 dias, dentro de um quadro de risco 

competitivo, onde a extubação é o principal evento e morte antes da extubação um 

concorrente. Nos casos de reintubação, consideramos a data da última extubação e 
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nos casos de ventilação em pacientes traqueostomizados a data de desmame de 

ventilação, considerando 48 horas.  

Consideramos dias livres de ventilação mecânica e, vivo até 28 dias. Se óbito, 

foi considerado zero dias de ventilação mecânica, se vivo no 28º dia, foi realizada a 

subtração de 28 pelo número de dias em ventilação mecânica 41. 

 

3.7 Análise estatística  

 

As análises foram realizadas com auxílio de três softwares, o SPSS (Statistical 

Package for Social Science), o Python e o Rproject. Para as análises descritiva e 

comparativa, utilizamos o SPSS (Statistical Package for Social Science), para a 

regressão logística com análise de sobrevida, utilizamos o Python e para a análise de 

sensibilidade, utilizamos o Rproject. 

Foi realizada a análise descritiva da amostra estudada. As variáveis categóricas 

foram apresentadas em média ± desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil . 

Foram usados número absoluto e porcentagem para algumas características. Para 

verificar a normalidade dos dados, utilizamos o teste de Shapiro - Wilk. 

Para a análise, dividimos a amostra em duas partes quanto à mortalidade, em 

grupo sobrevivente e grupo não sobrevivente. Fizemos a comparação entre os dois 

grupos. Para as variáveis quantitativas, utilizamos o teste t de Student, quando 

distribuição normal, e o teste de Mann - Whitney quando não normal. Para as variáveis 

categóricas, foi aplicado o teste Qui - quadrado de Pearson e teste exato de Fisher, 

conforme apropriado. 

Para ilustrar e compreender a sobrevida da amostra, utilizamos o método de 

Kaplan Meier 42, modelo não paramétrico usado para estimar a função de 

sobrevivência a partir de dados. Por ele, obtivemos a curva de sobrevida da amostra. 

Utilizamos o modelo de regressão logística para responder à pergunta principal 

do nosso estudo. A escolha das variáveis para inclusão no modelo foi realizada a partir 

de informações da análise univariada e do gráfico acíclico direcionado, representado 

na figura 2, para lidar com o viés de confusão 43.  
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Na análise, as variáveis principais e causa de intubação ficaram como 

ajustadores da mortalidade em relação a SAPS III, índice de Charlson e idade. 

 

Figura 2 - Gráfico acíclico direcionado 

 

FONTE: Imagem gerada a partir da análise no Software Rproject. 

 

As variáveis dependentes utilizadas no modelo de regressão foram: driving 

pressure e volume corrente, e as variáveis independentes: SAPS III, índice de 

Charlson e causa de intubação.  

Foi realizada a análise de regressão de Cox, que é um modelo de regressão 

semi-paramétrico, com objetivo de estudar o óbito ao longo do tempo. O modelo de 

Cox permite identificar quais são as variáveis independentes que agem de maneira 

intensificadora, quando analisadas em conjunto, e considera sua significância 

estatística. As variáveis utilizadas para a análise foram: SAPS III, índice de Charlson, 

causa de intubação, ΔP e volume corrente.   

Fizemos duas análises de sobrevida, uma para a variável driving pressure e 

outra para volume corrente. Para a representação, utilizamos as variáveis em 

categorias, sem proporcionalidade entre si, e apresentamos a distribuição de cada 

categoria. Dessa forma, verificamos a atuação conjunta dos possíveis fatores de risco 
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para sobrevida, com relação às variáveis principais do estudo. Todos os testes são 

bicaudais, considerando-se significativo um p < 0,05.  

Para acurar a sensibilidade dos resultados da regressão de Cox, optamos por 

utilizar o método de particionamento recursivo. Esse modelo tem demonstrado ser 

bom preditor de acurácia, ele identifica as variáveis por importância sobre o desfecho 

e fornece a descrição hierárquica das variáveis, medindo o impacto de cada uma no 

efeito e nas interações 44, 45. Para isso, ele realiza a divisão da amostra em subgrupos 

e aplica múltiplos testes para identificar a relação das variáveis com o desfecho, 

utilizando o nível de significância de 5% para determinar o limite e seguir para a 

próxima interação 46. Apresentamos os resultados através da representação da árvore 

de classificação. 

Em última análise, utilizamos o modelo de Cox para a comparação de dois 

grupos, caracterizados pela driving pressure nos três primeiros dias de VM, em 

relação ao tempo livre de VM. 
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4  RESULTADOS  

 

Durante o período de coleta, totalizando 10 meses no InCor e 3 meses no ICHC, 

dos pacientes que foram internados nas UTIs de estudo 253 foram ventilados 

mecanicamente e preencheram os critérios de elegibilidade. Desses, 10 pacientes 

foram excluídos por suspeita de fístula broncopleural, entre eles 9 casos pela 

presença de pneumotórax, e 1 caso por enfisema subcutâneo com pneumotórax. 

Essas informações foram obtidas durante o acompanhamento diário e registradas 

como complicação em VM. 

Desses 243 pacientes, 12 foram excluídos por terem sido ventilados em PCV-

CMV (modalidade do ventilador mecânico GALILEO - Hamilton Medical), modo 

ventilatório mandatório à pressão controlada, no qual durante a coleta não foi possível 

obter o tempo inspiratório para garantir o dado de pressão de platô, impossibilitando 

a análise de variáveis fundamentais para o estudo, como ΔP e Cest.  

Conferimos também a possibilidade de valores improváveis de pressão de 

platô, considerando, Pplat ≤ PEEP, porém nenhum caso atendeu a esse critério. O 

total de 231 pacientes foram avaliados (figura 3). 
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Figura 3 - Fluxograma do estudo 

FONTE: ilustração do próprio autor 

 

4.1 Características gerais da população  

  

Os pacientes apresentaram como características demográficas: maioria do 

sexo masculino, sendo 58% e idade média de 55±18 anos, com maior idade de 94 

anos. A gravidade e severidade dos pacientes foi avaliada através do SAPS III e teve 

média de 61±17 pontos, com escore máximo de 110 e mínimo de 18 pontos. As 

comorbidades foram identificadas através do Índice de Comorbidades de Charlson, e 

apresentação de mediana de 3 [1;4] pontos, com escore máximo de 19 pontos.  

A maioria das internações em UTI foi por causa de admissão clínica, 

representada por 55% e em segundo lugar, por causa cirúrgica, em pós-operatório de 

urgência, sendo 28% dos casos. Na admissão, a maioria dos pacientes tiveram 

diagnóstico inicial de causa neurológica, com prevalência de 29%. O local de 

internação foi registrado por perfil de unidade, 37% das internações ocorreram em 

UTIs clínicas.  

A incidência de pacientes com insuficiência cardíaca e pneumopatias foi similar, 

com 10% e 11%, respectivamente. A maior causa de pneumopatia foi a doença 
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pulmonar obstrutiva crônica, com 46% dos casos, e em segundo lugar asma, com 

27%. O diagnóstico de SDRA foi registrado em 7% da amostra e de sepse em 5%.   

  As causas de intubação foram classificadas em 4 grupos principais. As causas 

de maior incidência, cada uma com 34% dos registros, foram por alterações 

neurológicas e para procedimentos. Especificamente, 29% dos pacientes foram 

intubados para realização de cirurgias e 26% por não proteção de vias aéreas.  

Em relação às intervenções durante a internação em UTI, 78% dos pacientes 

foram expostos a sedação, com mediana de 2 [1;5] dias, a exposição máxima 

correspondeu a 21 dias. Já a utilização de bloqueio neuromuscular foi menor, utilizada 

em 11% da amostra, por no máximo 10 dias. Grande parte dos pacientes necessitam 

de drogas vasoativas durante a internação em UTI, sendo registrada em 76% da 

amostra, porém o tempo de exposição foi breve, com mediana de 2 [1;4] dias.   

A internação hospitalar dos pacientes foi caracterizada por tempo longo, com 

mediana de 20 [10;34] dias. Já a internação em UTI, por mediana de 10 [6;18] dias. O 

tempo livre de VM em 28 dias, foi curto, com mediana de 11 [0;23] dias.  

A mortalidade da amostra foi de 54%, 46% (n=106) dos pacientes foram a óbito 

durante a internação em UTI. Foram registrados 6 óbitos na enfermaria e 12 pacientes 

que receberam alta hospitalar, morreram após aproximadamente 60 dias da admissão 

na UTI. 

Em relação ao primeiro dia de ventilação mecânica, os pacientes apresentaram 

relação PaO2/FiO2 pouco abaixo do limite de normalidade, com mediana 257 [162;370], 

porém, com alteração na Cest, identificada por mediana 36 [28;48] ml/Kg/cmH2O. 

Podemos considerar os parâmetros ventilatórios utilizados seguros, com ΔP, de 

mediana 12 [10;15] cmH2O, o VC, de mediana de 7.6 [6.6;8.8] ml/Kg e com Pplat, de 

mediana 19 [16;22] cmH2O.  

A maior parte da amostra foi ventilada por modo assistido e/ou controlado a 

pressão, correspondente a 71% das ventilações e em segundo lugar, em modo 

espontâneo, sendo 22% das ventilações. 

Poucos pacientes foram submetidos a estratégias avançadas para hipoxemia, 

a estratégia de maior escolha foi a posição prona, realizada em 50% das situações. 
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Os dados descritivos completos da amostra estão apresentados nas tabelas 

abaixo. A tabela 1 apresenta as características clínicas da amostra, a tabela 2 os 

fatores clínicos da internação em UTI e desfechos da amostra e a tabela 3 apresenta 

as características da ventilação no primeiro dia de VM.  

 

4.2 Comparação entre os grupos sobrevivente e não sobrevivente, pelas 

características e fatores clínicos em relação a mortalidade 

 

Para uma análise de investigação de fatores que poderiam se relacionar com 

mortalidade, a amostra foi dividida em dois grupos, o grupo sobrevivente e o grupo 

não sobrevivente, conforme características demográficas e características específicas 

dessa amostra de pacientes críticos. As comparações estão apresentadas a seguir, 

na tabela 1.  
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Tabela 1 – Caracterização clínica dos pacientes em ventilação mecânica na admissão à unidade de terapia 

intensiva, em relação a população total e comparação entre sobreviventes e não sobreviventes. 

 

Variável 

 

Total 

n = 231 

 

Sobreviventes 

n = 107 

 

Não 

sobreviventes 

n = 124 

 

Valor 

de p 

 

Idade, média (DP) 
 

55 ± 18 
 

50 ± 17 
 

59 ± 18 
 

< 0.001 

Gênero masculino, No (%) 57 59 (55) 73 (59) 0.568 

SAPS III, média (DP) 61 ± 17 55 ± 15 66 ± 17 <0.001 

Índice de Charlson, mediana (IQR) 3 [1;4] 2 [0;3] 3 [2;5] <0.001 

IMC, mediana (IQR) 25 [22;29] 25 [22;29] 25 [23;28] 0.939 

Causa de admissão, No (%)    0.579 

   Clínico  126 (55) 56 (52) 70 (57)  

   PO eletivo  41 (18) 22 (21) 19 (75)  

   PO urgência 64 (28) 29 (27) 35 (28)  

Diagnóstico inicial, No (%)     

   Neurológico 66 (29) 36 (34) 30 (24)  

   Respiratório 50 (22) 22 (21) 28 (23)  

   Cardiovascular 51 (22) 28 (26) 23 (19)  

   Gastrointestinal 34 (15) 10 (9) 19 (15)  

   Outros 30 (13) 11 (10) 19 (15)  

Insuficiência Cardíaca, No (%) 23 (10) 9 (8) 14 (11) 0.466 

Pneumopata, No (%) 26 (11) 8 (8) 18 (15) 0.870 

   DPOC  12 (5) 5 (5) 7 (6) 0.729 

   Fibrose cística 2 (1) - 2 (2) 1.000 

   Doença intersticial  3 (1) - 3 (2) 0.250 

   Hipertensão pulmonar 1 (0.5) - 1 (1) 0.500 

   Asma 7 (3) 2 (2) 5 (4) 0.454 

Diagnósticos de SDRA, No (%) 17 (7) 11 (10) 6 (5) 0.114 

Sepse, No (%) 6 (5) 1 (2) 5 (7) 0.410 

Tipo de UTI, No (%)     0.057 

  UTI clínica  86 (37) 42 (39) 44 (35)  

  UTI cirúrgica 67 (29) 27 (25) 40 (32)  

  UTI traumatologia 44 (19) 20 (19) 24 (19)  

  UTI cardiovascular 34 (15) 18 (17) 16 (14)  

Causas de intubação, No (%)    0.256 

   Alterações neurológicas 78 (34) 31 (29) 47 (38)  

   Insuficiência respiratória 64 (28) 28 (26) 36 (29)  

Continua 
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Na caracterização clínica demográfica, três variáveis apresentaram diferença 

entre os grupos, foram elas: idade, SAPS III e índice de comorbidades de Charlson.  

Em relação à idade, pacientes mais novos estavam no grupo sobrevivente 

(50±17 anos vs 59±18 anos; p <0.001), no qual, a maior idade desse grupo foi de 84 

anos, e no grupo não sobrevivente, a maior idade foi 94 anos. 

O SAPS III, escore de severidade, apresentou menor pontuação nos pacientes 

sobreviventes (55±15 vs 66±17; p <0.001). A maior pontuação do grupo sobrevivente 

foi 89 e a menor 18, enquanto no grupo não sobrevivente a maior foi 110 e a menor 

pontuação foi 30. 

O índice de comorbidades de Charlson, apresentou comportamento 

semelhante, com menor pontuação nos pacientes sobreviventes em relação aos não 

sobreviventes (2[0;3] vs 3[2;5]; p <0.001). No grupo sobrevivente, a maior pontuação 

Continuação 

 

Variável 

 

Total 

n = 231 

 

Sobreviventes 

n = 107 

 

Não 

sobreviventes 

n = 124 

 

Valor 

de p 

 

Parada cardiorrespiratória 
 

10 (4) 
 

6 (6) 
 

4 (3)  

   Procedimentos 78 (34) 42 (39) 36 (29)  

   Causas específicas de intubação, No (%)      0.153 

         Cirurgia  66 (29) 37 (35) 29 (24)  

         Não proteção de vias aéreas 59 (26) 21 (20) 38 (31)  

         IRespA em pneumopata 19 (8) 6 (6) 13 (11)  

         IRespA em não pneumopata 31 (14) 19 (18) 12 (10)  

         Obstrução de vias aéreas 1 (0.5) 1 (1) -  

         Exames 8 (4) 4 (4) 4 (3)  

         IAM 13 (6) 5 (5) 8 (7)  

         Traumatismo cranioencefálico 14 (6) 8 (8) 6 (5)  

         Acidente vascular cerebral isquêmico 2 (1) 1 (1) 1 (1)  

         Acidente vascular cerebral hemorrágico 3 (1) 2 (2) 1 (1)  

         Causas não descritas 10 (4) 3 (3) 7 (6)  
 

SAPS III: escore fisiológico agudo simplificado, IMC: índice de massa corpórea, PO: pós-operatório, DPOC: 

doença pulmonar obstrutiva crônica, SDRA: síndrome do desconforto respiratório agudo, IRespA: insuficiência 

respiratória aguda, IAM: infarto agudo do miocárdio. Para as variáveis quantitativas foram aplicados os testes 

t de Student e teste Mann-Witney e para as variáveis categóricas foi aplicado o teste Qui-quadrado. 
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foi de 8 pontos e no grupo não sobrevivente 18 pontos, em ambos a menor pontuação 

foi zero.  

As demais variáveis de caracterização clínica não apresentaram diferença 

significativa entre os pacientes sobreviventes e os não sobreviventes, porém, para 

detalhar a população em estudo é possível observar a prevalência das seguintes 

características.  

A presença de SDRA foi descrita em maioria no grupo sobrevivente, com 

prevalência de 10% (n = 11), no grupo não sobrevivente, foi de 5% (n = 6).  

Observando as características de cada grupo, é possível observar que a 

amostra sobrevivente apresentou prevalência de internação em UTIs clínicas 39% (n 

= 42). Neste grupo, a maior causa de intubação foi para procedimentos 39% (n = 42), 

especificamente, para realização de cirurgias 35% (n = 37).   

Já na amostra não sobrevivente, a prevalência de internações foi em UTIs 

clínicas 35% (n = 44) e UTIs cirúrgicas 32% (n = 40). Neste grupo, a três causas de 

intubação foram prevalentes, são elas: por alterações neurológicas 38% (n = 47), por 

insuficiência respiratória 29% (n = 36) e para procedimentos 29% (n = 36), 

especificamente, em situações de não proteção de vias aéreas 31% (n = 38) e para 

realização de cirurgias 24% (n = 29). 

A seguir, a tabela 2 mostra a caracterização de toda população em relação aos 

aspectos clínicos e desfechos da internação em UTI.  
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Na comparação entre os grupos, o uso de drogas vasoativas apresentou 

diferença entre os grupos (p <0.001). No grupo não sobrevivente, 90% (n = 112) dos 

pacientes, em algum momento utilizaram drogas vasoativas, no grupo sobrevivente, 

menos pacientes necessitam desse tipo de medicação, mas ainda, 59% (n = 64), 

utilizaram. Em dias, os pacientes que não sobreviveram usaram por mais tempo, 

sendo o número máximo de 21 dias, enquanto no grupo sobrevivente o número 

máximo foi de 11 dias em uso de drogas vasoativas. 

O grupo não sobrevivente também apresentou mais uso de sedação, bloqueio 

neuromuscular e maior número de reintubação, porém não foi observado diferença 

significativa entre os grupos. 

O tempo de internação hospitalar foi descrito em dias e apresentou diferença 

entre os pacientes que sobreviveram e os que não sobreviveram (26[16;41] dias vs 

14[8;26] dias; p<0.001). O tempo máximo de internação hospitalar foi de 128 dias, no 

grupo sobrevivente e no grupo não sobrevivente foi de 112 dias.  

Tabela 2 - Caracterização dos pacientes pelos aspectos da internação em unidade de terapia intensiva e 

desfechos clínicos, em relação a população total e comparação entre sobreviventes e não sobreviventes. 

 

Variável 

 

Total 

n = 231 

 

Sobreviventes 

n = 107 

 

Não 

sobreviventes 

n = 124 

 

Valor 

de p 

 

Uso de sedação, No (%) 
 

180 (78) 
 

76 (71) 
 

104 (84) -  

   dias de sedação, mediana, (IQR) 2 [1;5] 1 [0;5] 2 [1;5] 0.067 

Uso de bloqueio neuromuscular, No (%) 27 (11) 8 (7) 21 (16)  - 

    dias de bloqueio neuromuscular, mediana, (IQR) 0.4 ± 1.5 0.3 ± 1.1 0.6 ± 1.7 0.115 

Uso de DVA, No (%) 175 (76) 64 (59) 112 (90)  - 

    dias de DVA, mediana, (IQR) 2 [1;4] 1 [0;4] 2 [0;4] <0.001 

Reintubação, No (%) 42 (18) 15 (14) 27 (21) 0.128 

Tempo de internação, mediana, dias, (IQR) 20 [10;34] 26 [16;41] 14 [8;26] <0.001 

Tempo em UTI, mediana, dias (IQR) 10 [6;18] 13 [8;20] 8 [4; 15.5] <0.001 

Tempo em VM, mediana, dias, (IQR) 4.7 [2.13; 8.4] 4 [2;8] 5 [2;9] 0.268 

Tempo livre de VM, mediana, dias, (IQR) 11 [0;23] 23 [18;26] 0 [0;0] <0.001 

Mortalidade, No (%) 124 (54) -     

Óbito após alta hospitalar, No (%) 12 (5) - 12 (10)   
 

DVA: droga vasoativa, UTI: unidade de terapia intensiva, VM: ventilação mecânica. Para as variáveis 

quantitativas foram aplicados os testes t de Student e teste de Mann – Whitney e para as variáveis categóricas 

foi aplicado o teste Qui – quadrado. 
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O tempo de permanência em UTI também apresentou diferença entre os 

grupos (13[8;20] dias vs 8[4;15.5] dias; p<0.001), sendo maior o tempo de 

permanência dos pacientes que sobreviveram. Porém, o tempo máximo de internação 

na UTI foi registrado no grupo não sobrevivente, de 85 dias, enquanto no grupo 

sobrevivente o tempo máximo foi de 65 dias. 

O grupo não sobrevivente apresentou maior tempo em ventilação mecânica, 

sem diferença entre os grupos. A maior duração de ventilação mecânica foi de 62 dias, 

no grupo não sobrevivente, enquanto no grupo sobrevivente, foi de 55 dias. 

O tempo livre de ventilação mecânica foi avaliado considerando 28 dias após o 

início da ventilação mecânica e apresentou diferença entre os grupos (23[18;26] dias 

vs 0[0;0]; p<0.001), o grupo não sobrevivente apresentou nenhum ou menos dias 

livres de ventilação mecânica, porém tivemos registro de 27 dias livres de VM no grupo 

não sobrevivente.  

A seguir, a tabela 3 apresenta a caracterização da amostra em relação às 

variáveis de ventilação mecânica.  
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Foi realizada a análise referente aos parâmetros de VM no primeiro dia de 

ventilação dos pacientes em estudo. Nenhuma variável apresentou diferença entre os 

pacientes que sobreviveram e não sobreviveram ao nível de significância de 0.05.  

Para a comparação entre os grupos, as variáveis principais do estudo, ΔP e 

volume corrente pelo peso predito, foram utilizadas como variáveis quantitativas.  

O menor valor de relação PaO2/FiO2 no grupo sobrevivente foi de 57, enquanto 

no grupo não sobrevivente de 42. O maior valor de ΔP foi de 34 cmH2O, no grupo não 

sobrevivente, o maior valor do grupo sobrevivente foi de 27 cmH2O. Em relação ao 

Tabela 3 – Caracterização da população pelas variáveis de ventilação mecânica no primeiro dia de ventilação, em 

relação a população total e comparação entre sobreviventes e não sobreviventes. 

 

Variável 

 

Total 

n = 231 

 

Sobreviventes 

n = 107 

 

Não 

sobreviventes 

n = 124 

 

Valor 

de p 

 

Relação PaO
2
/FiO

2
, mediana (IQR) 

 

257 [162; 370] 
 

297 [170; 505] 
 

240 [148; 345] 
 

0.113 

Cest, mediana (IQR), ml x cmH
2
O 36 [28; 48] 35 [28; 47] 37 [29; 49] 0.771 

pH, mediana (IQR) 7.36 [7.28; 7.41] 7.36 [7.30; 7.41] 7.34 [7.25; 7.41] 0.288 

PaCO
2
, mediana (IQR), mmHg 40 [34.5; 44.8] 41.4 [35.6; 45.2] 38.6 [32.9; 44.0] 0.051 

ΔP, mediana (IQR), cmH
2
O 12 [10; 15] 12 [10; 15] 12 [10; 15] 0.484 

VC pelo peso predito, mediana (IQR), ml/Kg 7.6 [6.6; 8.8] 7.5 [6.5; 8.7] 7.6 [6.6; 8.8] 0.904 

Pplat, mediana (IQR), cmH
2
O 19 [16; 22] 19 [17; 22] 19 [16; 22] 0.739 

PEEP, mediana (IQR), cmH
2
O 6 [6; 8] 6 [6; 8] 6 [6; 8] 0.300 

Frequência respiratória, mediana (IQR), bpm 20 [16; 24] 19 [16; 24] 20 [18; 24] 0.169 

Modo ventilatório       0.517 

  Modo espontâneo, No (%) 51 (22) 27 (25) 24 (19) - 

  Modo A/C à pressão e SIMV/PC, No (%) 163 (71) 73 (68) 90 (73) - 

Modo A/C à volume, SIMV/VC e PRVC, No (%)   17 (7) 7 (7) 10 (8) - 

Estratégias avançadas, No (%) 10 (4) 5 (5) 5 (5) 1 

     Recrutamento alveolar 2 (20) 1 (3) 1 (2) 1 

     PEEP table 0       

     Pronação 5 (50) 3 (9) 2 (3) 0.333 

     Óxido nítrico 1 (10) 0 1 (2) 1 

     ECMO 1 (10) 0 1 (2) 1 
 

Cest: complacência estática pulmonar, ΔP: driving pressure, VC: volume corrente, Pplat: pressão de platô, PEEP: 

pressão expiratória ao final da expiração, NO = óxido nítrico, ECMO: oxigenação por membrana extracorpórea. Para 

as variáveis quantitativas foram aplicados os testes t de Student e teste de Mann – Whitney e para as variáveis 

categóricas foi aplicado o teste Qui – quadrado. 
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volume corrente, o maior valor no grupo sobrevivente foi de 18 ml/Kg, enquanto no 

grupo não sobrevivente foi de 15 ml/Kg. O valor máximo de Pplat foi do grupo não 

sobrevivente, de 40 cmH2O, enquanto no grupo sobrevivente foi de 32 cmH2O. E o 

maior valor de PEEP utilizado foi de 18 cmH2O, no grupo não sobrevivente, o valor 

máximo nos sobreviventes foi de 16 cmH2O. 

A modalidade ventilatória mais usada em ambos os grupos foi o modo assistido 

controlado à pressão. Em relação às estratégias avançadas para hipoxemia, no grupo 

sobrevivente a mais utilizada foi a pronação.  

 

4.3 Análise de sobrevida da amostra em relação a driving pressure e ao volume 

corrente ajustado pelo peso predito 

 

Para responder à pergunta do nosso estudo, buscamos compreender a 

sobrevida da nossa amostra e os fatores que se relacionam com ela. A figura 4 

representa a curva de sobrevida da população em estudo. A curva de sobrevivência 

apresentada é uma exibição visual do tempo previsto do modelo para a sobrevida dos 

pacientes, juntamente com as curvas de intervalo de confiança de 95%. O eixo 

horizontal mostra o tempo de seguimento em dias. O eixo vertical mostra a 

probabilidade de sobrevivência. Assim, qualquer ponto da curva de sobrevivência 

mostra a probabilidade de sobrevida ao longo do tempo. 
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Figura 4 - Representação gráfica da curva de sobrevida da amostra 

 

Legenda: Estimativa de sobrevida em 60 dias pela curva de Kaplan – Meier, com as curvas de 

intervalo de confiança de 95%, para pacientes adultos, em relação ao primeiro dia de ventilação 

mecânica.  

 

Para compreender se as variáveis principais, ΔP e VC ajustado pelo peso 

predito, apresentaram interferência na sobrevida da nossa amostra, realizamos a 

regressão logística. O comportamento da ΔP e do VC foram avaliados 

separadamente, colocando nos modelos as variáveis SAPS III e índice de Charlson 

que foram as variáveis significativas na análise univariada e a variável causa de 

intubação, não significativa na análise univariada. 

Observamos na regressão de Cox, que a ΔP (RR1.04 (0.99-1.08), p=0.09) não 

apresentou influência na sobrevida, no modelo, o SAPS III (RR1.03 (1.01-1.04), 

p<0.005) e índice de Charlson (RR1.16 (1.08-1.24), p<0.005) foram associados à 

sobrevida. O modelo está apresentado a seguir na Tabela 4.  
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Tabela 4 – Modelo de regressão multivariada de Cox, com risco relativo e intervalo de confiança de 

95% para driving pressure em relação a sobrevida de pacientes no primeiro dia de ventilação 

mecânica. 
 

Variável 
 

RR 
 

IC95% 
 

Valor de p 

SAPS III 1.03 1.01 – 1.04 < 0.005 

Índice de Charlson 1.16 0.21 – 1.08 < 0.005 

Causa de IOT    

     Neurológica 0.16 0.02 – 1.02 0.070 

     Respiratória 0.08 -0.46 – 0.01 0.020 

     Parada cardiorrespiratória 0.06 -0.60 – 0.01 0.010 

     Procedimentos 0.06 -0.70 – 0.01 0.010 

ΔP 1.04 0.08 – 0.99 0.09 

IC95%: Intervalo de confiança de 95%, SAPS III: escore fisiológico agudo simplificado, versão 3, IOT: 

intubação orotraqueal, ΔP: driving pressure, RR: risco relativo 

 

Para a representação gráfica da curva de sobrevida e comportamento da ΔP, 

apresentamos a variável em forma categórica, dividindo em quatro grupos, sem 

proporcionalidade entre si. Utilizamos os valores limites com base nos valores 

apresentados na literatura 15, 17, 18. Dessa forma, podemos observar separadamente 

as curvas de sobrevida. Abaixo, a Figura 5 apresenta as curvas de sobrevida para os 

valores de ΔP. A intersecção das curvas demonstra que a variável ΔP não apresentou 

influência sobre a sobrevida da amostra em estudo. 
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Figura 5 - Sobrevida em função da driving pressure no primeiro dia de 

ventilação mecânica 

 

Legenda: Curva de sobrevida por Modelo de Cox; ΔP: driving pressure 

 

A variável VC ajustado para o peso predito, apresentou resultado similar. 

Observamos na regressão de Cox, que o VC (RR0.98 (0.90-1.07), p=0.66) não 

apresentou influência na sobrevida, no modelo, o SAPS III (RR1.03 (1.02-1.04), 

p<0.005) e índice de Charlson (RR1.16 (1.08-1.23), p<0.005) foram associados à 

sobrevida. O modelo está apresentado a seguir na Tabela 5. 
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Tabela 5 – Modelo de regressão multivariada de Cox, com risco relativo e intervalo de confiança de 

95% para volume corrente ajustado para o peso predito em relação a sobrevida de pacientes no 

primeiro dia de ventilação mecânica. 
 

Variável 
 

RR 
 

IC95% 
 

Valor de p 

SAPS III 1.03 1.02 – 1.04 < 0.005 

Índice de Charlson 1.16 1.08 – 1.23 < 0.005 

Causa de IOT    

     Neurológica 0.16 0.02 – 1.24 0.080 

     Respiratória 0.09 0.01 – 0.68 0.020 

     Parada cardiorrespiratória 0.06 0.01 – 0.57 0.010 

     Procedimentos 0.07 0.01 – 0.52 0.010 

VC ajustado para o peso predito 0.98 0.90 – 1.07 0.660 

IC95%: Intervalo de confiança de 95%, SAPS III: escore fisiológico agudo simplificado, versão 3, IOT: 

intubação orotraqueal, VC: volume corrente, RR: risco relativo 

 

Para a representação gráfica da curva de sobrevida e comportamento do VC 

ajustado para o peso predito, apresentamos a variável em forma categórica, dividindo 

em quatro grupos, sem proporcionalidade entre si. Utilizamos os valores limites com 

base nos valores apresentados na literatura 8, 26, 27. Dessa forma, podemos observar 

separadamente as curvas de sobrevida. Abaixo, a Figura 6 apresenta as curvas de 

sobrevida para os valores de VC. A intersecção das curvas demonstra que a variável 

VC ajustado pelo peso predito, não apresentou influência sobre a sobrevida da 

amostra em estudo. 
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Figura 6 - Sobrevida em função do volume corrente ajustado para o preso 

predito no primeiro dia de ventilação mecânica 

 

Legenda: Curva de sobrevida por Modelo de Cox; ΔP: driving pressure 

 

Foi realizada análise de sensibilidade para fomentar os resultados encontrados. 

Utilizamos o modelo de particionamento recursivo, com as variáveis SAPS III, índice 

de Charlson, ΔP e volume corrente, representado, na Figura 7. O modelo demonstra 

que o SAPS III muito alto, maior que 60, está associado à grande chance de morrer 

(70%), quando o SAPS III é menor que 60, o índice de Charlson alto, maior ou igual a 

4, passa a ser associado à grande chance de morrer. Quando ambos, SAPS III e 

índice de Charlson são baixos, a chance de morrer é baixa. Em nenhum momento do 

particionamento foi identificado a ΔP ou o VC, nem nas situações de baixa severidade 

e poucas comorbidades, indicando que para essa amostra as variáveis não modulam 

a chance de morrer. 
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Figura 7 - Particionamento recursivo para driving pressure e volume corrente 

ajustado para o preso predito no primeiro dia de ventilação mecânica 

 

Legenda: SAPS III: escore de fisiologia aguda simplificado (Simplified acute physiology score), 

versão 3, Charlson: Índice de comorbidades de Charlson. 

 

Em última análise, observamos os três primeiros dias de ventilação mecânica 

da amostra, em relação aos valores de ΔP. Separamos os pacientes em dois grupos. 

O grupo A corresponde aos pacientes em que o valor da ΔP se manteve o mesmo ou 

aumentou do primeiro para o terceiro dia, o grupo B corresponde aos pacientes em 

que o valor da ΔP diminui do primeiro para o terceiro dia. Para a análise, excluímos 

os pacientes que foram a óbito entre 24 e 48h de VM, sendo 3 casos no grupo A e 1 

caso no grupo B. 

 Analisamos a mortalidade por grupo e realizamos a comparação entre eles em 

relação ao tempo livre de VM, aplicando o teste LogRank. Na análise, não foi 

observado diferença significativa no tempo livre de ventilação em relação aos dois 

grupos (p = 0.310). A seguir, a tabela 6 apresenta a distribuição da mortalidade entre 

os grupos e a comparação entre eles em relação ao tempo livre de ventilação 

mecânica. 
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Tabela 6 – Distribuição da mortalidade e comparação em relação ao tempo livre de ventilação mecânica 

para os grupos A e B pela driving pressure nos três primeiros dias de ventilação mecânica. 

 

Variável 

 

Grupo A 

n = 110 

 

Grupo B 

n = 117 

Teste de Log Rank 

Estatística de 

teste 

Valor de p 

 

Mortalidade, No (%) 
 

63 (57) 
 

54 (46) - - 

Tempo livre de VM, mediana (IQR) 0 (0; 2.05) 15 (12.93; 17.06) 1.05 0.310 

 

Grupo A = pacientes em que o valor da ΔP se manteve o mesmo ou aumentou do primeiro para o terceiro 

dia de VM. Grupo B = pacientes em que o valor da ΔP diminui do primeiro para o terceiro dia de VM.   VM 

= ventilação mecânica, ΔP = driving pressure 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo analisou a sobrevida de uma coorte de 231 pacientes sob 

ventilação mecânica invasiva em relação a duas variáveis de ventilação, a driving 

pressure e o volume corrente. Nossos resultados demonstraram que ambas as 

variáveis não influenciaram na sobrevida. Considerando uma coorte brasileira, em 

centro único, de pacientes internados em unidades de terapia intensiva, que estiveram 

em ventilação mecânica por mais de 24 horas.  

Nossos resultados confirmam os achados de coortes maiores, de centro único 

30 e multicêntricos 31, 47. Entretanto, encontramos que a severidade e comorbidades 

foram determinantes na sobrevida dessa coorte.   

 

5.1 Variáveis associadas com sobrevida 

 

Na população do estudo, a mortalidade encontrada foi de 54%. A mortalidade 

hospitalar está associada às características apresentadas no momento da admissão, 

segundo Knaus WA e cols. 48 esses fatores são: gravidade da doença aguda, idade, 

comorbidades, tipo de cirurgia, entre outros. As nossas análises encontraram que a 

mortalidade dos pacientes estudados, foi associada principalmente aos fatores de 

risco identificados no momento da admissão na UTI, que foram: severidade, 

comorbidades e idade, assim como apresentado pelo grupo previamente citado. 

A nossa amostra foi caracterizada por fatores de risco elevados para 

mortalidade. Nossos pacientes apresentaram idade média de 55 anos, índice de 

severidade alto, com média de 61 no SAPS III, e comórbidos, identificado por mediana 

de 3 no índice de comorbidades de Charlson.  

A mortalidade da nossa população foi alta, pois o SAPS III de 61 prevê 

mortalidade hospitalar de aproximadamente 50% 35, pouco menor que a encontrada 

no nosso estudo, o valor da média do SAPS III no grupo não sobrevivente foi de 66 ± 

17pontos.  

Buscando comparar nossa amostra com coortes nacionais, encontramos o 

estudo de Netto, CB. e cols. 49 com tamanho amostral similar ao nosso. Nele a 
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mortalidade foi de 50.9%, com SAPS III de menor valor, 49.9; seu critério de inclusão 

foi semelhante ao presente estudo, porém excluiu pacientes com diagnósticos de 

SDRA nas primeiras 48h de VM. O que poderia justificar a menor mortalidade em 

comparação ao nosso estudo, visto que, incluímos a avaliação de pacientes com 

SDRA, que podem apresentar mais risco de mortalidade.  

Outro estudo, retrospectivo, que avaliou o SAPS III de todos os pacientes 

admitidos em um hospital terciário na mesma cidade do nosso estudo, incluiu 1413 

pacientes, com e sem suporte ventilatório, nessa amostra o SAPS III foi de 45.62 ± 

15.67 50. A mortalidade dessa amostra foi baixa, porém sabe-se que a ventilação 

mecânica está associada a piores desfechos, como complicações pulmonares e a pior 

prognóstico, principalmente quando somada ao tempo de ventilação prolongada, 

sepse e idade avançada 6, 7, 27, 51, fatores presentes no nosso estudo. 

A idade também foi uma variável que apresentou diferença entre os pacientes 

que sobreviveram e não sobreviveram. Em relação à faixa etária, estudos de 

ventilação mecânica apresentam associação com mortalidade para idades acima de 

60 anos 31, 33. Esteban e cols. 52 avaliaram a ventilação mecânica, e encontraram que 

a idade é fator de risco para mortalidade. Eles encontraram a associação para 

pacientes com idade acima de 40 anos. Na amostra, o grupo não sobrevivente 

apresentou idade média de 59 ± 18 anos, contemplando as faixas etárias com fator 

de risco para a literatura.   

De forma geral, estudos sobre ventilação mecânica apresentam a severidade 

e comorbidades como fatores de risco para mortalidade. Utilizamos essas variáveis 

por sua influência direta no nosso desfecho. Assim, foi possível compreender a 

influência da driving pressure e volume corrente, na sobrevida da nossa amostra. 

Utilizamos a severidade e comorbidades como ajustadores das análises, ou seja, 

foram variáveis consideradas para compreender o valor de outros fatores de risco, 

inobstante a elas.  

Nossos resultados mostraram que a driving pressure e volume corrente não 

foram associados à sobrevida. Na análise de sensibilidade encontramos que, se os 

pacientes apresentarem escore de severidade e comorbidades altos, SAPS II > 60 

ou SAPS III < 60 e ICC > 4, a chance de morrer é independente dos valores de ΔP e 

volume corrente utilizados na ventilação mecânica.  
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Outras variáveis apresentaram diferença entre os pacientes que sobreviveram 

e não sobreviveram, como o uso de drogas vasoativas. Na amostra, o uso foi maior 

no grupo não sobrevivente, assim como o tempo de exposição a esse tipo de 

medicação. Os pacientes que estiveram sob uso de DVA passaram cerca de 2 dias, o 

que não caracteriza uso prolongado, porém 75% dos pacientes fizeram uso, 90% 

deles do grupo não sobrevivente. 

O uso de DVA na UTI é fundamental para estabilização do paciente, seja ele 

clínico, cirúrgico ou neurológico, porém o uso prolongado está associado a efeitos 

adversos e a mortalidade 53, 54. Embora o tempo de uso na amostra não caracterize 

uso prolongado de droga vasoativa, a associação pode sugerir maior gravidade 

desses pacientes.  

Na nossa coorte, o tempo de internação hospitalar e o tempo de internação em 

UTI, apresentaram diferença entre os pacientes que sobreviveram e não 

sobreviveram. De forma que, as durações mais longas foram no grupo sobrevivente.  

Não podemos compreender o tempo de internação como fator protetor na 

mortalidade, afinal o paciente que passa por internamento longo está suscetível ao 

desenvolvimento de delirium, infecção hospitalar, fraqueza muscular adquirida, 

alterações psicológicas. Esses fatores interferem no retorno desses pacientes à 

sociedade, geram aumento do custo financeiro, apresentam aumento de chance de 

mortalidade após alta e dificuldade ou não retorno às atividades laborais 55, 56. Para a 

nossa amostra, podemos dizer que, aqueles que morreram tiveram esse desfecho em 

tempo menor de internamento. Enquanto os pacientes sobreviventes, passaram por 

tempo de internação longos e possíveis consequências desse período.  

O uso de sedação associado a mortalidade ainda é controverso na literatura, 

há estudos que encontraram a relação de sedação e bloqueio neuromuscular com 

piores desfechos, incluindo mortalidade 57. Nossos resultados não encontraram 

diferença entre os pacientes que sobreviveram e não sobreviveram, porém 

apresentamos uso de bloqueio neuromuscular semelhante a um estudo multicêntrico 

de pacientes com SDRA. Eles buscaram comparar o uso precoce de sedação 

profunda (uso de bloqueador neuromuscular) com sedação convencional, eles não 

encontraram diferença na mortalidade, mas o uso foi associado a complicações 

clínicas 58.  



57 

Nesse estudo o uso de bloqueio neuromuscular apresentado no grupo controle 

foi de aproximadamente 15%. Na nossa amostra, foi de 11%. O uso dessas 

medicações são fatores de risco para o desenvolvimento de fraqueza muscular 

adquirida 59. Sabemos que para pacientes críticos, com escore de severidade alto, a 

fraqueza muscular adquirida aumenta o tempo de internação hospitalar, complicações 

clínicas e mortalidade 60. 

Nossos achados poderiam fomentar, no tratamento de pacientes graves e 

comórbidos, o controle de outros fatores de risco para mortalidade, valorizando: a 

ventilação espontânea 61, o desmame da VM, desmame de sedação 62, reabilitação 

física 63, medidas de controle de infecção hospitalar, cuidado com acidose 24, 60, 64. E 

aplicação de estratégias para melhorar o prognóstico e a qualidade de vida, como 

reabilitação funcional, psicoterapia e fonoterapia 63. 

  

5.2 Variáveis de ventilação mecânica e a relação com sobrevida 

 

A busca por valores limites nos parâmetros de ventilação mecânica é uma 

forma de nortear a prática clínica, a fim de oferecer ao paciente o melhor cuidado e 

segurança. A ventilação mecânica protetora é fundamental no tratamento da SDRA, o 

cuidado com a driving pressure e volume corrente são entendidos como essenciais 

no manejo da doença. Pois, estes valores nos auxiliam na proteção pulmonar e na 

avaliação da gravidade da lesão. É genuína a busca de fatores de ventilação mecânica 

para pacientes sem SDRA.  

Nesta síndrome, a complacência pulmonar está relacionada à lesão pulmonar 

e à sobrevida 18. O paciente apresenta alteração da complacência que reflete 

diretamente no valor da ΔP, porém, não é possível estender essa relação aos 

pacientes sem SDRA.  

Na amostra, o valor da complacência pulmonar foi abaixo da normalidade, com 

mediana de 36 [28;48] ml/cmH2O, o que poderia influenciar na decisão sobre o manejo 

da ventilação, influenciando os profissionais na escolha por ventilação mecânica 

protetora. Ainda assim, a associação com sobrevida não foi encontrada para nenhuma 

das variáveis, tanto Cest, quanto ΔP. Schmidt e cols. 30, defendem que a não 
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associação da ΔP com a mortalidade de pacientes sem SDRA deveria ser esperada, 

uma vez que a complacência pulmonar não é um fator de risco nesses pacientes.  

Simonis e cols. 31 em uma das análises do estudo PRoVENT encontraram que 

valores altos de Ppico foram associados a mortalidade na UTI e mortalidade 

hospitalar, porém o mesmo estudo não encontrou associação da ΔP com mortalidade 

hospitalar. Eles suspeitaram que o tamanho da amostra, de 343 pacientes, influenciou 

no resultado, assim como o uso de VC baixo, 7.9 (6.8–9.1) ml/Kg, levando a valores 

menores de ΔP, 12 (9–15) cmH2O.  A nossa amostra também foi pequena e os valores 

de ΔP e VC, semelhantes a esse estudo.  

O estudo previamente mencionado de Schmidt e cols. 30, com tamanho 

amostral maior, buscou a associação da driving pressure com mortalidade, porém não 

encontrou essa relação, foi um estudo de coorte retrospectivo de 622 pacientes. Eles 

defendem que, por ser um estudo de centro único, seus resultados devem ser 

confirmados com outras coortes. Nossos achados confirmam os resultados desse 

grupo. Por conseguinte, apontam que a ΔP possivelmente não será associada com o 

desfecho mortalidade, mas com outros desfechos.  

Um pequeno estudo nacional, de pacientes vítimas de trauma, sem SDRA, não 

encontraram associação da ΔP com mortalidade, eles apontam que o manejo 

ventilatório inicial pode não ser um fator agravante sobre o prognóstico clínico desses 

pacientes 65. 

Lanspa e cols. 47 apresentaram uma coorte retrospectiva de maior tamanho 

amostral, foram analisados 1239 pacientes sem SDRA, eles afirmam que embora a 

ΔP seja uma variável de atenção na SDRA, ainda não temos justificativas fortes para 

considerar a ΔP uma estratégia de ventilação protetora em pacientes sem SDRA. 

Nesse estudo a ΔP não foi relacionada com mortalidade, assim como a complacência, 

o valor de ΔP foi baixo, com mediana apresentada de 10.0 (8.1–12.2) cmH2O. Porém 

eles encontraram relação do VC baixo com melhora na sobrevida desses pacientes. 

Por outro lado, alguns estudos encontraram associação entre a ΔP com 

mortalidade, como o de Sahetya e cols. 32, no qual a driving pressure foi maior que 

nos estudos citados anteriormente, com média de 14.6 ± 6.0 cmH2O. A amostra do 

estudo também foi caracterizada por pacientes mais velhos, com maioria de admissão 

de causa respiratória, 31% deles em sepse, 30% com pneumonia e indicadores de 
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severidade e comorbidades altos. Esses aspectos entram como fatores de risco para 

desenvolver SDRA 24, a recomendação nesses casos é para ventilação menos 

permissiva 23. Sustentando que, para esse perfil de pacientes a ventilação protetora 

pode ser fundamental. 

Fuller e cols. 33, em sua análise encontrou relação da ΔP com mortalidade, 

porém eles não recomendam utilizar a variável como única forma de nortear a 

ventilação de pacientes sem SDRA, acreditando que a correlação encontrada foi fraca 

e seria recomendado outros estudos para buscar um valor limite. 

Na busca por valores, fizemos análises para compreender o comportamento da 

ΔP, dividindo os valores em quartis, porém não foi possível identificar nenhuma 

tendência, mesmo comparando os valores extremos. Na nossa análise de 

sensibilidade, em nenhum momento a ΔP influenciou na sobrevida da nossa amostra.  

O tempo livre de VM também foi associado à mortalidade, durante o período de 

observação de 28 dias, os pacientes que, nesse período, tiveram desfecho em óbito 

não tiveram dias livres de VM. Esse desfecho é conhecido por combinar um desfecho 

e intervenção na mesma variável, no caso, mortalidade e ventilação mecânica. 

Assim como estudos prévios 30, 32, nós analisamos a ventilação no primeiro dia, 

porém na coleta de dados, nós obtivemos as informações de todo o período de 

ventilação dos pacientes.  

Buscando compreender se nossos achados seriam representativos de um 

tempo maior de ventilação, em uma análise menor, estendemos os dias de 

observação para os três primeiros dias. Analisamos a relação da ΔP com tempo livre 

de VM, para isso, dividimos a amostra em dois grupos, a fim de entender se o aumento 

ou a manutenção do valor de ΔP, aumentaria o tempo livre de VM. Mas não 

identificamos diferenças entre os grupos. Adicionando aos nossos achados, que a ΔP 

não teve influência sobre essa coorte.   

Um estudo multicêntrico de Lanspa e cols. 66 apresentou que as configurações 

iniciais da VM tendem a se manterem inalteradas nos primeiros dias de VM. É possível 

que a ΔP não seja um parâmetro tão relevante nos primeiros dias de VM, e ajustados 

os parâmetros necessários para estabilização do paciente, outros aspectos devam ser 

priorizados no tratamento. 
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Além da ΔP, a nossa segunda variável principal foi o volume corrente que 

também não foi relacionada com a sobrevida. O controle do volume corrente é 

importante para manejo da ventilação na SDRA, porém em pulmões normais, o 

volume corrente parece não ter relação com mortalidade, ou ter relação fraca, como 

encontrou Serpa NA e cols 11.  

Na ventilação mecânica, o uso de volume corrente alto pode gerar estresse 

mecânico, provocando aumento da tensão alveolar superficial e consequente 

atelectasia 67, além do risco de lesão por hiperdistensão. A busca por controle do 

volume corrente em níveis baixos também apresenta consequências, por isso a 

variável tem sido associada com outros desfechos, como hipercapnia, assincronias e 

autoPEEP.  

Um dos estudos do grupo PReVENT 28, comparou estratégias de baixo VC (< 

6 ml/Kg) com VC intermediário (6 até 10 ml/Kg), eles não encontraram relação com 

mortalidade, porém o uso de VC baixo foi associado com acidose respiratória. A 

tentativa de ventilação com VC baixo pode diminuir a ventilação alveolar e causar 

hipoventilação, por consequência ocorre a hipercapnia e alteração do pH. 

Em pacientes com SDRA a hipercapnia permissiva e acidose são utilizadas 

como estratégias para o controle da ventilação. Além disso, alguns autores defendem 

a acidose como fator protetor na mortalidade de pacientes com SDRA 68, pelos 

benefícios para: a captação de oxigênio nos tecidos isquêmicos, o aumento do débito 

cardíaco 69 e atenuação de lesão pulmonar 70. 

 Porém a acidose tem efeito neuromuscular negativo, pois pode alterar as 

propriedades contráteis e histológicas do diafragma, que pode interferir no desmame 

da VM 70.  

 A redução do VC pode interferir na manutenção do volume minuto, a 

compensação será realizada pelo aumento da frequência respiratória, essa estratégia 

é menos fisiológica do que a correção pelo aumento do VC, o que pode gerar 

assincronia e aumento de uso de sedativos e aumentar o risco de delirium 28.  

A nossa amostra foi caracterizada por mediana de 7.6 ml/Kg, que pela literatura, 

caracteriza volume corrente intermediário 27, pH e PaCO2 não foram associados com 

mortalidade e mantiveram os valores em níveis normais ou bem tolerados. Talvez 

manter os valores de VC entre 6 e 8 ml/Kg seja mais próximo de uma ventilação 
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fisiológica 71 e seguro, contemplando os efeitos positivos encontrados em literatura, 

como diminuição de lesão pulmonar e tempo de internação, além de diminuir a 

exposição a acidose e assincronias. Fatores que podem impactar no prognóstico de 

pacientes graves e comórbidos. 

No nosso estudo, os parâmetros ventilatórios foram definidos pela equipe de 

assistência, não realizamos interferência para ajustar a ventilação para parâmetros 

protetores. Porém a ventilação recebida pelos pacientes pode ser considerada em 

maioria protetora, pois a variabilidade não excedeu os limites de segurança, isso pode 

ser justificado pelo local onde o estudo foi realizado, hospitais de centro acadêmico, 

onde as intervenções são norteadas pela literatura, é possível que o manejo da 

ventilação com parâmetros abaixo dos limites de atenção tenha sido estimulado por 

essa prática. 

 

5.3 Limitações do estudo 

 

Nosso estudo foi unicêntrico, em hospitais de alta complexidade, que recebem 

pacientes já triados por gravidade e complexidade pela rede de atenção à saúde, o 

que poderia selecionar uma amostra com mais fatores de risco para mortalidade.    

Por ser um estudo observacional, houve o risco de vieses inerentes ao tipo de 

trabalho. Porém, para amenizar o risco de viés de confusão, realizamos a estratégia 

de gráfico direcionado acíclico casual, fomentando as inferências e os nossos 

resultados. Para diminuir o efeito do tamanho amostral, realizamos a análise de 

sensibilidade e com ela obtivemos a confirmação e robustez dos nossos achados.  

Nós analisamos a ventilação mecânica do primeiro dia de ventilação, é possível 

que nossos achados não reflitam todo o tempo de ventilação mecânica ao qual os 

pacientes estiveram submetidos. Para minimizar esse questionamento, buscamos 

analisar os três primeiros dias de VM e tivemos a confirmação dos nossos resultados. 

Idealmente, para obter o valor de ΔP os pacientes deveriam estar em modo 

controlado a volume e sob efeito de bloqueador neuromuscular, possibilitando a 

aferição da Pplat. Porém, essa estratégia implicaria em intervenção na VM recebida e 

no tratamento dos pacientes, devido a necessidade de mudança de modo ventilatório 
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e sedação profunda. Por isso, optamos por realizar a medida indireta, baseados em 

literatura 39 e com pesquisadores devidamente treinados para a avaliação das 

pressões, porém sabemos que na modalidade espontânea, as medidas podem ser 

imperfeitas, embora possíveis 18.  

 

5.4 Implicações clínicas do estudo 

 

Nossos resultados contribuíram com os estudos da literatura e foram 

compatíveis com outras coortes maiores e de mesmo perfil. Podemos somar à prática 

clínica no cuidado a pacientes com escore de gravidade e comorbidades altos, 

trazendo para o tratamento a importância do controle de outros fatores de risco para 

sobrevida e qualidade de vida.  Fomentando no tratamento o cuidado com outros 

fatores associados à VM, como hiperóxia, atelectasias, infecções e fraqueza muscular 

72, e o cuidado com fatores de risco para o perfil de pacientes graves, como despertar, 

o desmame da VM, a ventilação espontânea, a reabilitação física, entre outros fatores. 

  



63 

6 CONCLUSÃO 

 

Para uma coorte de pacientes sob ventilação mecânica invasiva, com escores 

de gravidade e comorbidade altos, em que a variabilidade da VM aplicada foi 

majoritariamente protetora, em relação ao primeiro dia de VM, a driving pressure e o 

volume corrente não apresentam associação com a sobrevida. A severidade e 

comorbidades foram determinantes para a sobrevida desses pacientes. O aumento, 

manutenção ou diminuição da driving pressure nos três primeiros dias de VM, também 

não apresentou relação com o tempo livre de ventilação mecânica. Os dados do 

estudo mostraram que nenhuma variável de ventilação mecânica apresentou 

associação com a sobrevida desses pacientes. 
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ANEXOS 

a. ANEXO A - Formulário de coleta de dados 
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b. ANEXO B - Aprovação do Comitê de Ética 
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